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1．はじめに
　近年，医療技術の向上により，種々の疾患が手術
療法により治るようになり，侵襲の大きな手術も安
全に管理されるようになってきた．このことは手術
中の麻酔管理，ひいてはモニタリングの向上による
ところが大きいといっても過言ではない．最近のテ
クノロジーの進歩はめざましいものがあり，新しい
モニター機器が次々に臨床の場に導入されており，
生体から得られる情報が豊富になる一方，このモニ
ター機器を使用する側にとっては情報過多に振り回
される傾向もあり，麻酔中の安全かつ的確なモニタ
リングとは何であるべきかを考えてみる必要があ
る．
　ここでは麻酔中のモニタリングの現況，これから
普及するであろう麻酔中の筋弛緩モニター，連続血
液ガス測定，連続脳血流速度測定，連続心拍出量測
定について述べるとともに麻酔中のモニタリングの
将来と夢について述べる．
2．麻酔中のモニタリングの現況
　医療技術，手術手技の向上により，安全な麻酔管
理を行うにはモニタリングが重要である．それでは
なぜモニターが必要であろうか．それは①モニター
による情報の取得と監視，②人間は判断することは
得意だが，感知することは不得意，③人命が高価に
なり医療過誤は許されない，④医療従事者も高価に
なり，人件費が高くなった．⑤医療技術の発展によ
り，一人の医師がカバーできる範囲が限られてきた
などの理由があげられる．
　このような理由により，現在種々のモニターが麻
酔中に用いられているが，理想的なモニターの条件
とは何であろうか．モニター機器の理想としては①
無侵襲，②連続的，③操作が簡単，④再現性がある，
⑤患者にとっても操作者にとっても安全，⑥精度が
高いこと，⑦特異性が高いこと，⑧データの解釈が
容易であること，⑨小型で，ポータブルであること
などであろう．
　次に，現在用いられている麻酔中のモニタリング
について述べる．呼吸系のモニターとしては①理学
的所見によるモニタリング（視診，触診，聴診），②
呼吸数，換気量のモニタリング，③呼気炭酸ガスの
モニター，④気道内圧の測定（圧量曲線，肺胸郭コ
ンプライアンス），⑤血液ガス測定（pH，　PaO、，
PaCO、），血液ガス連続モニター，⑥動脈血酸素飽和
度測定（パルスオキシメーター）などがある．
　循環系のモニターとしては①理学的所見によるモ
ニタリング（聴診，触診），②心電図，③動脈圧とし
て…非侵襲的測定（触診法，聴診法，oscillation法，
超音波ドプラー法），連続的測定（非観血的方法…フ
ィナプレス法，トノメトリー法，観血的方法…カテ
ーテル法），④中心静脈圧測定，⑤Swan－Ganzカテ
ーテルによる右房圧，肺動脈圧，肺動脈模入圧，心
拍出量測定，⑥連続的混合静脈血酸素飽和度測定，
⑦経食道心臓エコーなどが用いられている．
　筋弛緩モニターとしては①理学的方法…発声，舌
の突出，呼吸状態，握力の程度，頚部挙上，上肢挙
上，下肢挙上時間，最大呼気力，肺活量など，②筋
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表1　腎移植患者の背景因子
症例 年齢 性別 体重 生体腎 麻酔法 手術時間 麻酔時間 ベクロニウム ベクロニウム 術中 出血量 輸血量
（歳） （kg） 死体腎 （分） （分） 初回投与量（mg）総投与量（mg） 尿量（m1） （ml） （ml）
1） 24 ♂ 79 生体腎 GOF 300 390 6 19 519 412 0
2） 30 ♀ 50 生体腎 GOF 290 345 4 9 1130 310 200
3） 37 ♂ 63 死体腎 GOF 330 405 5 11 6 332 600
4） 34 ♂ 59 死体腎 GOF 310 400 5 11 0 300 400
5） 33 ♂ 68 生体腎 GOF 385 450 6 12 400 420 400
6） 29 ♂ 56 生体腎 GOF 260 380 5 14 350 10201000
＋硬麻
7） 26 ♂ 92 生体腎 GOF 295 375 8 14 1500 600 400
＋硬麻
mean30．4 66．7 310．0 392．1 5．6 12．9 557．9 484．9428．6
SD4．6 14．5 39．3 32．3 1．3 3．2 562．8 257．3314．7
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図1Anesthesia　and　Brain　Monitorによる神経筋ブuックの記録
弛緩のモニタリング…単一刺激法，テタヌス刺激法，
Train　of　four　ratio法，誘発筋電図などがある．
　脳，脳循環モニターとしては①脳波，②誘発電位
（体性感覚誘発電位，聴覚誘発電位，視覚誘発電位），
③脳代謝モニター（脳酸素消費量測定，脳ブドウ糖
消費量測定），④頭蓋内圧モニター，⑤経頭蓋的ドプ
ラー法による脳血流量測定，⑥近赤外線スペクトロ
スコピーによる脳の酸化還元状態の測定，⑦内頚静
脈酸素飽和度測定などがある．
　その他のモニターとしては①腎機能モニター（尿
量，BUN，クレアチニン，尿浸透圧，クレアチニン
クリアランス，糸球体濾過量，尿細管再吸収能，腎
血流量），②出血，凝固線溶系検査，③体温モニター
（食道温，直腸温，皮膚温，鼓膜温，膀胱温，肺動脈
血温），④代謝モニター（酸素消費量，炭酸ガス排泄
量），⑤麻酔ガス濃度測定などが用いられている．
3．筋弛緩モニター
　麻酔中の筋弛緩状態をモニターする方法としては
主として臨床的な方法が用いられてきたが，末梢神
経刺激による筋弛緩モニターが有効である．筋弛緩
モニターからは筋弛緩の性質のほか，その程度，筋
弛緩薬の拮抗がどの程度行われているかを評価する
ことができる．
　近年，腎不全患者が増加し，そのような患者の麻
酔管理をする機会も多くなっている．筋弛緩薬はほ
とんどが腎から排泄されるため腎不全患者ではその
作用がかなり延長するといわれている．新しい筋弛
緩薬であるベクロニウムは腎より胆汁中から排泄さ
れる割合が多いといわれている．そこで腎移植患者
にベクロニウムを使用し，その筋弛緩効果を検討し
た．症例は表1のごとく，生体腎移植5例，死体腎
移植2例で，年齢は30．4±4．6歳，男性6例，女性
1例であり，腎機能正常者7例と比較検討した．
　筋弛緩モニターはDatex社製のAnesthesia　and
Brain　Monitor（ABM）を用いた．患者が手術室入
室後，ABMモニターを装着し，麻酔導入し，患者入
隊後，尺骨神経刺激による揖指内転筋の誘発筋電図
により，神経筋ブロックの程度を判定記録した（図
1）．4連続刺激によって生ずる誘発筋電図のT、を測
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定して対照値100％とした．その後，ベクロニウム
0．08mg／kgを静脈内投与し，挿管時間，作用発現時
間（即ち，最大ブロックまでの時間），作用持続時間，
回復率を測定した．また，追加投与はT、が25％回復
時に0．02mg／kgを投与した．リバースはT1が
75％の時点でアトロピンとネオスチグミンで行っ
た．
　筋弛緩効果の結果は図2に示すごとく，挿管時間
は正常者で3．2±0．6分であり，腎移植患者では
3．3±0．5分で，両者に差はなかった．作用発現時間，
作用持続時間，回復率は正常者でそれぞれ4．3±0．5
分，39．0±15．1分，20．4±11．3分，腎移植患者でそ
れぞれ5．8±1．5分，50．8±14．0分，25．7±7．5分と
腎移植患者で長かったが，有意差はみられなかった．
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図2　ベクロニウムの筋弛緩効果
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4．連続血液ガス測定
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　従来，血液ガス分析は動脈血を採取し，測定して
いるが，ピューリタン・ベネット丁丁のPB　3300は
動脈血管内にセンサーを留置し，血液ガス測定を連
続的にモニターすることを可能にした装置である．
この装置の原理はマイクロプロセッサー制御のもと
に本体から各ファイバーへ励起光を放射し，この光
はセンサーチップへ送られ，蛍光色素により励起光
エネルギーに変え，異なった波長の光を放射し，血
液のpH，　PCO2，　PO2を表示する装置である1）2）3）．
　本装置とHitachi　7，200で測定した値を比較した
結果は図3に示すごとく，pH，　PCO2，　PO2ともよ
く相関しており，動脈血液ガス連続モニタリングと
しての有用性が認められた．
　次に，実際に使用した症例について述べる．症例
は51歳の女性で，右肺癌のため平成5年3月に右上
中葉切除，その後気管に腫瘍が出現したために平成
6年6月気管環状切除と気管形成術が行われた症例
である．麻酔はフェンタニール0．2mg，サイアミラ
ール150期目で導入し，ベクロニウム8mgでダブル
カフ付きラセン気管内チューブを挿入し，左側臥位
で手術を開始した．気管離断直前より口側からチュ
ーブを2cm引き抜き，術野より左門気管支にロン
グスパイラルチューブを挿入し，片肺換気を行った．
気管後壁を縫合し，前壁を縫合し終わる直前に術野
よりのチューブを抜去し，口側よりの気管内チュー
ブで換気した．図4はPB　3300で測定したPaO2，
PaCO2，　pHとCapnomap　Ultimaで測定したSaO2
とPaCO2の値を示しており，　PB　3300の測定値は
パルスオキシメ一斗ーやカプノメーターとほぼ相関
しており，麻酔管理をする上でよい指標となった．
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図4　PB　3300を用いた気管形成術の麻酔管理
　本装置はリアルタイムに測定が可能で，頻回の採
血による貧血の心配もなく，血液による汚染や感染
の危険が少なく，動脈圧も同時に測定できるという
利点はあるが，種々の問題もある．
　問題点として①センサーキットは20G動脈カテ
ーテルと対になっており，他の20Gカテーテルを使
うとカテーテルの先端のテイパーが強いためセンサ
ーとカテーテルの間隙が狭くなる．②センサー挿入
時には血圧波形の調整，評価を十分にしておかない
と圧波形が取れなくなったり，値が違ってくること
がある．③センサーが血管壁に接触すると急激に値
が変動することがある．④センサー本体と1対1で
対応するため患者輸送後も本体を輸送する必要があ
り，他の装置というわけにはいかない．⑤長く使用
するとセンサー劣化としてセンサーに血栓が付着
し，色素が変化して膜が悪くなる．⑥動脈硬化など
で擁骨動脈が蛇行している症例や手関節の固定が悪
い場合は圧波形がでなくなったり，採血がしにくい
ことがある．⑦低血圧時や心拍出量が低下している
症例では圧波形がでなくなったり，採血ができなく
なることがある．⑧72時間以上使用していると合併
症や測定値が不正確になることがある．⑨合併症と
して血栓形成や患者の感染の問題がある．⑩24時間
以上使用すると徐々に値が異なってくることがあ
る．特にPaCO、とPaO、の解離が見られる．⑪カテ
ーテルによってはキャリブレーションが取れないこ
とがある．⑫ディスポであり，1本7～8万円と高価
である．⑬カテーテルは20Gと太く，小児では使用
困難である．⑭温度補正は5～55℃の範囲で可能で
あるが，実測値と37℃と血液温度で補正できる．⑮
実測値と表示には20秒のtime　lagがある．
　以上のように種々の問題点があり，今後，改良す
る点は多いが，症例を選んで使用すれば有用なモニ
ターであろう．
5．連続脳血流速度測定
　脳血流量の測定には種々の方法があるが，麻酔中
のモニタリングとしては有用なものは少ない．近年，
ドプラー法を用いた経頭蓋的に脳動脈の血流速度が
モニターできるようになってきた4）5）．血流速度が脳
血流量の十分な指標となるとはいい難いが，非侵襲
的に脳血流の情報を得るには現在最も有用な方法で
ある．著者はEME社製のTC　2000　Sを使用し，麻
酔中の種々の条件下における脳血流速度をモニター
（4）
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した．
　図5，6は各種静脈麻酔薬，吸入麻酔薬の脳血流速
度の変化をみたもので，症例は中枢神経系に異常を
認めないASA　I～IIの42例で，年齢は39～54歳，
吸入麻酔薬はハロセンとセボフルレンの1MAC吸
入安定後，静脈麻酔薬はサイアミラール4mg／kg，
ミダゾラム10mg，ケタミン1mg／kg，フェンタニ
ール10μg／kg投与10分後に中大脳動脈の収縮期
血流速度，拡張期血流速度，平均血流速度を測定し，
1000／．
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＊p＜0．05compaired　with　pre－induction
図5　静脈麻酔薬，吸入麻酔薬の脳血流速度に及ぼ
　　す影響
pulsatility　indexを算出し，麻酔前の値と比較した．
平均血流速度は図5のごとく，ハロセン，セボフル
レンで増加し，ケタミンで著明に増加，フェンタニ
ールで軽度増加し，サイアミラール，ミダゾラムで
低下した．
　pulsatility　index（図6）は収縮期脳血流速度から
拡張期脳血流速度を引いたものを平均脳血流速度で
割ったもので，ハロセン，セボフルレンで低下し，
ケタミンで低下，サイアミラールで軽度増加した．
　図7は16歳，女性のもやもや病の麻酔管理を行っ
た症例で，麻酔はフェンタニール合計20μg／kg，べ
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図6　静脈麻酔薬，吸入麻酔薬のP1に及ぼす影響
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クロニウム8mgで気管内挿管し，　PaCO2が45
mmHgになるように調節呼吸を行い，麻酔維持は
GO＋フェンタニールで行った．図7に平均動脈圧と
中大脳動脈の血流速度を示す．血流速度は導入前64
cm／secであったが，フェンタニール0．2mgで67，
ベクロニウム8mgで70～83，挿管時一過性に92と
なったが，その後60cm／sec台で経過した．
　図8は79歳，男性の胸部大動脈瘤患者に脳分離体
外循環を行った症例で，麻酔は大量フェンタニール
麻酔で行い，PaCO2は35～40　mmHgに保った．脳
分離体外循環中の潅流圧は450～800m1／minと変
化し，その時の中大脳動脈血流速度を測定した．図
8のごとく，両者はよく相関した．
　図9は年齢54～68歳の脳血管障害のない冠動脈
大動脈バイパス術8例の人工心肺開始後にサイアミ
ラール4mg／kgを約1時間かけてゆっくり投与し
た群としない群で中大脳動脈血流速度を比較したも
のである．サイアミラールを使用しない群では人工
心肺開始10分後から低下したが，サイアミラールを
投与すると人工心肺開始後直ちに低下し，この低値
は20分間持続した．
　このように著者は種々の症例に使用し，経頭蓋的
　　　　　5　　10　　15　　20　　25　　30分後
図9人工心肺中のサイアミラール投与による脳血
　流速度の変動
ドプラー法が脳血流モニターとして有用であること
を認めたが，色々と改良すべき問題もある．その問
題点をまとめてみると，①ある程度技術が必要で，
測定値が測定者の手技，経験に影響される．②
5～15％に測定不能例，側頭骨窓のない症例がある．
③人種により測定しやすさが異なり，白人が一番測
定しやすく，黄色人，黒人の順で測定しやすさが異
なる．④性別により測定しやすさが異なり，女性よ
り男性の方が測定しやすい．⑤年齢により測定しや
すさが異なり，老人より若年者の方が測定しやすい．
⑥体形により測定しやすさが異なり，骨の太い人よ
り細い人が測定しやすい．⑦血管の認識が困難であ
り，解剖学的異常と病変との鑑別が難しい．⑧カラ
ーで流速と方向性をみたり，波形パターンの読み方
に熟練を要する．⑨流速を測定できるが，脳血流量
ではなく，絶対値ではない．⑩流速は全身血圧，Ht，
CO、分圧などの因子により影響を受けやすい．⑪一一
側性で，両側性に測定することはできない．⑫持続
的に測定することは難しい．⑬再現性はない．⑭動
かないように患者の協力が必要である．⑮電気メス，
超音波装置でノイズが発生する．X線，レザーは大
丈夫である．⑯出力が不十分な時には波形にむらが
でき，出力が大きすぎるとノイズが多くなる．
　以上，著者の使用したところでの問題点まとめて
みたが，無侵襲で，ベッドサイドで使用でき，繰り
返し測定することが可能なことから症例を選び，経
頭蓋的ドプラー法の特徴を理解して使用すれば脳血
流モニターとして有用であると思われる．
6．連続心拍出量測定
　現在，臨床で広く用いられている心拍出量の測定
法はthermodilution　catheterを用いた熱希釈法で
（6）
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あり，間歌的で，測定のための冷却水注入による問
題点も多い．バクスター社製の連続心拍出量測定装
置（Vigilance）は従来の熱希釈法と違い，冷却水注
入の代わりにSwan－Ganz連続心拍出量測定用
thermodilution　catheterを通しての熱エネルギー
が用いられ，冷却水注入の必要がないため，冷却水
注入に伴う水分負荷の問題，感染の危険性も少なく，
測定のたびの煩雑さもなく，人為的エラーの心配も
ない．本システムは心拍出量が自動的かっ経時的な
トレンドとして表示され，術中の血行動態の変化を
把握するのに有用である．
　図10は従来の心拍出量測定と比較したもので，本
システムによる測定との相関は相関係数r＝0．941
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　図10COとCCO（Vigilance）との相関関係
と高い相関を示し，臨床的に有用であると思われる．
著者は本システムを拡張型心筋症を合併した腎腫瘍
摘出術，冠血行再建術，僧帽弁置換術，胸腹部大動
脈瘤人工血管置換術，両側性褐色細胞腫摘出術の5
症例 術中術後管理に使用し，心拍出量を連続的に
測定し，経時的トレンドとしてとらえることによっ
てより確実な循環管理を行うことができた．図11は
両側性褐色細胞腫の症例の術中管理で，左右副腎操
作により，カテコラミン分泌過多による血圧上昇を
来たし，血行動態の変動が大きかった症例である．
このような症例では従来の測定法とは多少の差が生
じた．これは本システムによる測定時間が3～6分か
かるというtime　lagに帰因するものと思われる．
7．麻酔中のモニタリングの将来
　最近のテクノロジーの進歩はめざましいものがあ
り，麻酔中のモニタリングはさらに発展してくるこ
とが考えられる．その中で近い将来実用化されるで
あろうモニターとしては①近赤外線によるもの（脳
組織の酸素化状態，脳組織酸素分圧測定），②ドプラ
ー法によるもの（ドプラー血流計では流速はわかる
が，流量は直接測定できない），③エコー法によるも
の（経食道心臓エコーによる循環系の解析），④ラマ
ン分光分析によるもの（レーザー技術やフォトニク
ス技術を応用したガス相の分析），⑤コンピューター
テクノロジーを駆使した全自動モニタリングシステ
ムなどがあげられる．また，現在では呼吸，循環系
12
6
o
o
（○印は従来の測定法によるCO）
一 一
O o
10：00
十十
蕪
騰
　始
11：00 12：00
十
藝
難
紮
13：00 14：00
十　十十
右
副
腎
摘
出
左
型
最
作
開
始
左
証
易
二
尊
15：00
十
奪
奮
16：00
図11Vigilanceを用いた両側褐色細胞腫摘出術の麻酔管理
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のモニタリングに比して脳機能のモニタリングが遅
れているが，麻酔中の脳機能を正確に把握すること
が理想的である．しかしながら，脳は頭蓋骨で完全
に覆われているという解剖学的特性から，現在の脳
モニタリングは十分とはいえない．脳モニターの夢
としては①脳機能の視覚化，画像化（部位診断，機
能の定量的診断，時間的な解像度），②脳の生理学的
状態の把握（脳血流量や脳血液関門の状態の把握と
してポジトロンエミッショントモグラフィー，シン
グルフォトンエミッションCT，脳磁図），③脳の生
化学的状態の把握（脳代謝，神経伝達物質やその前
駆物質の動態，化学シフトイメージングによる神経
伝達物質受容体の測定）などがある．これらの技術
はそれ自体まだ発展途上であり，特別な施設や器具，
試薬を必要とし，経時的にベッドサイドでモニター
するには程遠いのが現状であるが，将来的にはこれ
らが可能となる日が来るかもしれない．
　最後に麻酔中の患者管理にはモニターが不可欠で
あるが，モニターのもつ意味を十分理解して使用す
ることが重要である．人間とモニターの関わりは患
者とモニター，医師とモニター，医師と患者との関
係からなっている．モニターは患者から多くの情報
を提供してくれるが，その情報はしばしば断片的で
あり，情報の提供とそれに対する医師の反応は生体
の反応から比べると緩慢であり，モニターのもつ感
度や特異度も完壁とはいい難い．従って，それぞれ
のモニターから得られる情報とその限界を理解する
ことが重要である．医師は五感をもって患者を診て，
モニターからの情報を総合して判断する必要があ
る．モニターは目的意識をもって使用するべきであ
り，得られた情報をいかに活用し，診断や治療に応
用していくかは医師の知識や技量によるところが大
きい．モニターの使用は医師の判断力の代わりにな
るものではなく，モニターに頼り，安心してはなら
ない．モニターは使いこなすべきものであり，モニ
ターに振り回されることなく，モニターを有効に利
用して安全な麻酔管理，重症患者管理を行うよう心
がけるべきである．
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